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Uvod: Alergije sodijo med najpogostejše zdravstvene probleme razvitega sveta. 10 %  
otrok ima vsaj nekaj časa simptome alergije, ki lahko povzročijo anafilaksijo. Anafilaksija 
je resna, življenje ogrožajoča generalizirana ali sistemska preobčutljivostna reakcija. 
Razvije se v nekaj minutah do nekaj ur po stiku z alergenom in hitro napreduje. 
Napredujoča oblika se zdravi z adrenalinom, ki ga je potrebno čim prej intramuskularno 
injicirati. Namen: Namen diplomskega dela je s pomočjo tuje in domače literature 
predstaviti obravnavo anfilaksije pri otroku, ki vključuje prepoznavo simptomov in znakov 
anafilaksije ter zdravljenje, zdravstveno vzgojo glede preprečevanja alergije in pravilne 
uporabe samoinjektorja adrenalina. Metode dela: V diplomskem delu je bil izveden 
pregled domače in tuje literature z iskanjem strokovnih in znanstvenih člankov. 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela. Iskanje virov je bilo omejeno na raziskave in 
objave prispevkov med leti 2009 in 2019. Rezultati: Anafilaksija je življenjsko 
ogrožajoča, generalizirana preobčutljivostna reakcija, ki se razvije hitro in katere del so 
življenjsko ogrožajoči simptomi in znaki prizadetosti dihal in kardiovaskularnega sistema. 
Pri otrocih je najpogostejša anafilaksija na hrano. Kljub temu da je adrenalin prvo zdravilo 
izbora, se za zdravljenje anafilaksije uporabi premalokrat, oziroma se anafilaksijo ne 
prepozna kot resno stanje. Znanje o anafilaksiji je trenutno pomanjkljivo tudi v vzgojno-
izobraževalnih ustanovah, kjer doživi prvo epizodo anafilaksije kar četrtina otrok. 
Razprava in sklep: Anafilaksija je življenjsko ogrožajoče stanje, pojavi se nenadoma in 
lahko prizadene vse organske sisteme. Ker do anafilaksije najpogosteje pride izven doma, 
je pomembno, da imajo zaposleni v vzgojno-izobraževalnih ustanovah ustrezno znanje o 
simptomih in znakih anafilaksije in ukrepih po smernicah. Obvezna bi bila redna 
izobraževanja za zdravstveno osebje in za različne skrbnike otrok, ki so neposredno v stiku 
z njimi tako doma kot tudi v vzgojno-izobraževalnih ustanovah. 








Introduction: Allergies are among the most common health problems in the developed 
world, with 10% of all children experiencing allergy symptoms for at least some time. 
Anaphylaxis is a severe, life-threatening generalized or systemic hypersensitivity reaction. 
Anaphylactic reactions usually start within minutes of contact with the allergen, but they 
can also happen an hour or more later and they progress rapidly. The advanced form must 
be treated with intramuscular injection of adrenaline, which should be completed (usually 
shot of adrenaline in the thigh) as soon as possible. Purpose: The purpose of this thesis is 
to present the treatment and knowledge of anaphylaxis in a child, through the help of 
domestic and foreign literature, which includes the recognition of symptoms and signs of 
anaphylaxis, the role of the person in charge in the treatment and proper use of the 
adrenaline self-injector. Methods: In the diploma thesis, the review of domestic and 
foreign literature was carried out with the search for professional and scientific articles. A 
descriptive research method was used. The survey was limited to articles and published 
research between 2009 and 2019. Results: Anaphylaxis is a life-threatening generalized 
hypersensitivity reaction that develops in minutes and part of it are life-threatening 
symptoms, as well signs of respiratory and cardiovascular disease. Food anaphylaxis is the 
most common in children. Although adrenaline is the treatment of choice, we don't use it 
often enough. In most cases like this, anaphylaxis is unrecognized. Knowledge of 
anaphylaxis is also lacking in educational institutions, where as many as a quarter of 
children experience the first episode of anaphylaxis. Discussion and conclusion: 
Anaphylaxis is a life-threatening condition, occurs suddenly, and can affect all organ 
systems. Becuse anaphylaxis is most commonly occuring outside our home, it is important 
that employees of educational institutions have the necessary knowledge of the symptoms 
and signs of anaphylaxis, and can take appropriate measures. Regular education for health 
care staff and the various child caregivers who are in direct contact with them, both at 
home and in educational institutions, would be required. 
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Dihalna pot (angl. airway) 
Dihanje (angl. breathing) 
Krvni obtok (angl. circulacion) 
Intra venozno 
Kožni vbodni testi 




Faktor aktivacije trombocitov (angl. platelet activating factor) 












Alergije predstavljajo velik zdravstveni problem razvitega sveta, predvsem pri otrocih. Kar 
10 % vseh otrok ima vsaj nekaj časa simptome alergije (Košnik, 2011). Z izrazom alergija 
poimenujemo preobčutljivostne reakcije, pri katerih je dokazan imunski mehanizem. 
Simptomi in znaki nastanejo, ko imunski sistem pride v stik z alergenom, proti kateremu so 
se v preteklosti razvila specifična protitelesa ali specifični limfociti T, zaradi česar nastane 
alergijsko vnetje (Avčin, 2014). 
Alergijske reakcije se najpogosteje odražajo na koži in sluznici dihal. Kožna reakcija se 
kaže kot urtikarija, srbečica, otekline obraza itd., medtem ko se težja (anafilaktična) kaže 
kot težko dihanje, dušenje, otekanje grla, izguba zavesti. Anafilaksija se lahko pojavi 
nenadoma in izrazito dinamično ter lahko v kratkem času prizadene vse organske sisteme 
(Husain et al., 2013). 
Pojavnost anafilaksije po svetu se je med letoma 2008 in 2014 povečala iz 16/100.000 na 
32/100.000 primerov letno. Zlasti anafilaksija pri otrocih sprožena po hrani je narasla iz 
41/100.000 na 72/100.000 med letoma 2007–2012 (Ring et al., 2018). 
Hospitalizacije zaradi anafilaksije so se v zadnjih 20 letih povečale za 4-krat, anafilaksija 
povzročena s hrano pa se je v zadnjih letih podvojila (Vesel et al., 2014). 
1.1 Teoretična izhodišča 
 
Košnik in sodelavci (2015) definirajo anafilaksijo kot življenje ogrožajočo, generalizirano 
preobčutljivostno reakcijo, ki se razvije v minutah in katere del so življenje ogrožajoči 
simptomi in znaki prizadetosti dihal in kardiovaskularnega sistema. Pri večini otrok se 
pojavi urtikarija in srbež po koži in angioedem sluznic. 
Anafilaksija pogosto vpliva na več organskih sistemov naenkrat. Hiter pojav simptomov po 
izpostavljenosti alergenu je znak hude reakcije, kjer lahko pride do dihalne stiske in hude 
hipotenzije (Mullins et al., 2015).  
Najpogosteje prizadeti organski sistem pri anafilaksiji je koža (80 % – 90 % primerov), 




obtočila (10 % – 45 % primerov) in živčni sistem (10 % – 15 % primerov). Za potrditev 
anafilaksije ne obstajajo zanesljivi laboratorijski testi. Normalne vrednosti histamina in 
triptaze ne zagotavljajo odsotnosti anafilaksije (Rance, Goldberg, 2015). 
Hrana (mleko, jajca, drevesni oreščki, arašidi, pšenica in ribe), piki kožekrilcev (ose, 
čebele in sršeni) in zdravila (antibiotiki, mišični relaksanti, nesteroidni antirevmatiki - 
NSAR) so najpogostejši povzročitelji anafilaksije pri otrocih (Santillanes, Davidson, 
2010). Ercan in sodelavci (2012) navajajo, da pri šolskih otrocih sprožajo anafilaksijo 
najpogosteje arašidi, oreščki in kravje mleko, prav tako piki insektov, zdravila, lateks in 
napor med telovadbo. 
Dodatni dejavniki, kot so okužbe, NSAR, napor pri telesni dejavnosti, stres, alkohol in 
mastocitoza, so lahko vzrok za sprožitev anafilaksije  (Linus et al., 2016). 
Ker do anafilaksije pri otrocih najpogosteje pride zaradi alergij na hrano in zaradi 
nezmožnosti odstranitve alergena iz prebavnega trakta, so alergije na hrano lahko povezane 
z dvofaznim potekom, kjer v manj kot šestih urah pride do ponovitve simptomov, ki so 
praviloma blažji od prvotnih (Santillanes, Davidson, 2010). 
Tarčni organi anafilaksije so tisti, ki vsebujejo največ mastocitov: koža, dihala, kardiova-
skularni sistem in prebavila. Aktivacija mastocitov preko protiteles IgE ali po ne-IgE 
posredovanem mehanizmu privede do sproščanja že obstoječih mediatorjev, kot sta 
histamin in triptaza in do sinteze novih mediatorjev, kot so faktor aktivacij trombocitov, 
prostaglandinov, levkotrienov, citokinov in kemokinov (Karen, Pinkus, 2015). 
Anafilaksija se lahko razvije v minutah ali urah po stiku z alergenom in lahko hitro 
napreduje. Simptomi in znaki so odvisni od količine in načina vstopa alergena v telo. Po 
zaužitju prehranskega alergena se simptomi običajno pojavijo v naslednji uri, hitreje pa po 
pikih kožekrilcev in po parenteralnem prejetju zdravila (Kastner et al., 2010). 
Verjetnost anafilaksije je zelo velika, če je izpolnjen kateri koli od spodaj opisanih 
kriterijev (Lieberman et al., 2015): 
 Začetek bolezni v minutah ali urah po stiku z alergenom s prizadetostjo kože ali 
sluznic po telesu (generalizirana urtikarija in srbenje kože, otekle ustnice, jezik ali 




a) prizadetost dihal, ki se kaže kot težko dihanje, piskanje, stridor in hipoksija; 
b)  prizadetost kardiovaskularnega sistema, ki ga zaznamo kot padec krvnega tlaka 
in posledično lahko otrok kolabira;  
 
 Dva ali več od naštetih simptomov, ki se pojavijo v minutah ali urah po izpostavitvi 
za otroka nevarnemu alergenu:  
a) prizadetost kože ali sluznic po telesu (generalizirana urtikarija, srbenje kože, 
otekanje sluznic); 
b) prizadetost dihal (npr. hipoksija, težko dihanje, stridor, piskanje);  
c) prizadetost kardiovaskularnega sistema (npr. padec krvnega tlaka in kolaps);  
d) prizadetost gastrointestinalnega sistema (npr. bruhanje, diareja, kolike); 
 
 Nizek krvni tlak po izpostavitvi otroka znanemu alergenu. Nizek krvni tlak je za 
otroke definiran:  
a) sistolni krvni tlak  < 70 mmHg od 1. meseca do 1. leta starosti, 
b) sistolni krvni tlak < 70 mmHg + (2-krat leta) za otroke od 1. leta do 10. leta 
starosti, 















































































































1.1.1 Etiopatogeneza anafilaksije 
 
Osnovni mehanizem pri anafilaksiji je vezava alergena s specifičnimi protitelesi IgE na 
mastocitih in bazofilcih in sprožitev sproščanja histamina in triptaze. Značilno je, da se v 
kratkem času sprosti velika količina vazoaktivnih mediatorjev, ki povečajo prepustnost 




grla, rinitis, zapora v spodnjih dihalih) in sprožijo krčenje gladkih mišic (bronhospazem, 
bolečine v trebuhu) (Rance, Goldberg, 2015). 
Iz mastocitov sproščena triptaza aktivira komplement ter kontaktni sistem, preko katerega 
nastaja bradikinin. Triptaza je odgovorna tudi za nastanek diseminirane intravaskularne 
koagulacije.  V naslednjih minutah se začno iz mastocitov sproščati metaboliti arahidonske 
kisline: prostaglandini, levkotrieni in faktor aktivacije trombocitov (PAF). Predvsem 
slednji je pomemben, ker je močan aktivator sintaze dušikovega oksida. Teža anafilaksije 
je proporcionalna koncentraciji PAF v krvi in obratno sorazmerna aktivnosti PAF-
acetilhidrolaze, ki razgrajuje PAF.  Iz mastocitov se sprostijo tudi citokini, ki so pomembni 
pri vzdrževanju kasne faze oziroma prolongirane anafilaksije. V patogenezi hipotenzije 
igra večjo vlogo prestop tekočine iz žilja v intersticij (posledica povečane propustnosti 
kapilar in venul), kot pa vazodilatacija arteriol. V intersticij se lahko v 10 minutah  izgubi 
več kot tretjina krvnega volumna. Organizem želi hipotenzijo kompenzirati s sproščanjem 
kateholaminov ter aktivacijo angiotenzina, ki povečata periferni upor. Tako se pogosto 
zgodi, da ima bolnik v anafilaktičnem šoku že vazokonstrikcijo in da se šok slabo odzove 
na vazokonstriktorje ter se dobro odzove na nadomeščanje tekočine. Dejavniki tveganja za 
težek ali celo smrten potek anafilaksije so starost, pridružene bolezni (astma, kronične 
bolezni dihal ali obtočil, mastocitoza ali klonska bolezen mastocitov, težke atopijske 
bolezni (alergijski rinitis), prejemanje zaviralcev adrenergičnih receptorjev beta ali 
zaviralcev angiotenzinove konvertaze. Pri 20 % bolnikov se po 4–12 ur pojavi še druga 
faza anafilaksije, ki pa je pri veliki večini bolnikov blaga, čeprav so tudi izjeme, ali pa se 
anafilaksija celo manifestira le s kasno fazo. Tveganje za pojav kasne reakcije se poveča, 
kadar bolnik ni dobil adrenalina ali glukokortikoida (Košnik, 2014; Lee, Vadas, 2011). 
 
1.1.2 Diagnosticiranje anafilaksije   
 
Diagnosticiranje anafilaksije vedno temelji na anamnestičnih podatkih in kliničnem 
pregledu. Otroka ali starše vprašamo po simptomih anafilaksije (spremembe po koži, ali je 
bil prisoten občutek težkega dihanja, praskanje po žrelu, bolečine v trebuhu, motnje 




Od laboratorijskih diagnostičnih testov se določi serumsko koncentracijo triptaze, ki se ob 
anafilaksiji sprošča iz aktiviranih mastocitov. Odvzem krvi za določitev triptaze moramo 
opraviti v šestih urah od začetka simptomov, najbolje 60–90 minut po začetku simptomov, 
ko triptaza v serumu doseže največjo koncentracijo. Pri ugotavljanju vzročnega alergena za 
anafilaksijo je lahko v pomoč določitev specifičnih protiteles IgE (Lee, Vadas, 2011).  
Diferencialna diagnoza anafilaksije je razmeroma ozka. Predvsem ne smemo pozabiti na 
morebitni tujek v dihalih, druga šokovna stanja (distributivni, kardiogeni, obstruktivni in 
hipovolemični šok) in hereditarni angioedem. V primeru izpolnitve prej navedenih 
kriterijev, je otroku nujno čim prej intramuskularno aplicirati zdravilo adrenalin. O drugih 
diferencialnih diagnozah razmišljamo, ko je otrok ob primerni terapiji odporen na 




















Namen diplomskega dela je predstaviti obravnavo in poznavanje anafilaksije pri otroku. 
Cilji diplomskega dela so:  
- opisati obravnavo anafilaksije pri otroku,  
- predstaviti Šolo Epipena in uporabo samoinjektorja adrenalina in 




























3 METODE DELA 
 
V diplomskem delu je bil izveden pregled domače in tuje literature z iskanjem strokovnih 
in znanstvenih virov pridobljenih prek Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani (DiKUL), 
na mednarodnih podatkovnih bazah CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature), MEDLINE in ScienceDirect. Iskanje literature je potekalo od 1. marca 
2019 do 30. maja 2019. Uporabljene so bile naslednje ključne besede in besedne zveze, 
povezane z Boolovim operaterjem AND (slovensko IN): child/otrok, allergy/alergija, 
nurse/medicinska sestra, anaphylaxis/anafilaksija, adrenaline/adrenalin. Vključitveni 
kriteriji so bili dostopnost celotnega besedila, starost vključenih člankov 2009–2019, 
članki, objavljeni v znanstveni reviji in pregledani s strani recenzenta, članki dostopni v 
angleščini in slovenščini in članki, ki obravnavajo alergijo in anafilaksijo pri  otrokih.  
Izločeni so bili dvojniki, plačljivi članki, zvočni posnetki, videoposnetki in filmi, 
računalniški CD-ji in DVD-ji, kartografsko gradivo, notno gradivo in članki, ki so 
obravnavali odraslo populacijo. 













4 REZULTATI  
 
4.1 Prepoznavanje in ukrepanje pri  otroku ob anafilaksiji  
 
Pomembno je hitro prepoznavanje anafilaksije in ustrezno ukrepanje, ker z vsako 
zamujeno minuto tvegamo težji potek anafilaksije pri otroku (De Santiago-Cardenas et al., 
2015). Zdravljenje se začne takoj, ko se postavi diagnoza. Pogosto je to izven doma (v 
vzgojno izobraževalnih ustanovah) ali v urgentni ambulanti. Glede na klinično sliko in 
situacijo, v kateri se je anafilaksija zgodila, prilagodimo in izvajamo vrstni red ukrepov 
(Košnik et al., 2015). 
Otroka z anafilaksijo poležemo in mu rahlo dvignemo noge, če težko diha ga namestimo v 
pol sedeči položaj ali na bok v primeru bruhanja. V primeru, da prepoznamo alergen, ki je 
povzročil anafilaksijo, prekinemo stik z alergenom (izplaknemo usta po zaužiti alergeni 
hrani. V primeru, da otrok prejema infuzijo zdravila le-to takoj ustavimo in po piku 
žuželke odstranimo želo, če je to mogoče. Otroci, ki so že doživeli anafilaksijo, imajo pri 
sebi samoinjektor adrenalina (v nadaljevanju samoinjektor). Pri teh otrocih je nujna 
takojšnja aplikacija samoinjektorja in nato klic NMP (nujna medicinska pomoč) na 
številko 112, šele potem pokličemo tudi starše. Hitro napredujoči stridor, hripavost, 
dispneja, bronhospazem in hipoksemija, po izpostavljenosti alergenu, so indikacije za 
zgodnjo aplikacijo adrenalina intramuskularno (Train, Muelleman, 2010). 
 V kolikor je otrok sposoben, si lahko aplicira adrenalin tudi sam in počaka v sedečem ali 
pol sedečem položaju na prihod NMP. V primeru neodzivnosti otroka pričnemo s 
temeljnimi postopki oživljanja (Gradišek et al., 2015; Vesel et al., 2017). Uporabimo 
ABCDE pristop, ki ga uporabimo za  življenjsko nevarne situacije. Pri ABCDE oskrbi 
življenjskih funkcij  najprej ocenimo dihalno pot (angl. Airway - A) in dihanje (angl. 
Breathing - B). Za ustrezen izid zdravljenja anafilaksije morata biti izpolnjena dva pogoja. 
Prvi pogoj je, da pri otroku z izpolnjenimi kriteriji, opisanimi zgoraj v besedilu, ki kažejo 
na zelo verjetno anfilaksijo, ne smemo zamujati z apliciranjem prvega odmerka  
intramuskularnega adrenalina. Sočasno moramo ustrezno preverjati in po potrebi oskrbeti 
njegovo dihalno pot, dihanje in ožilje (angl. Cirukulacijo - C). S pravilnim pristopom 




Vsakemu bolniku damo masko z visoko vsebnostjo inspiratornega kiska (Ohio masko), ker 
s tem izboljšamo oksigenacijo  (Train, Muelleman, 2010). 
Nemudoma ko ugotovimo začetek anafilaksije, apliciramo adrenalin intramuskularno. 
Adrenalin je potrebno aplicirati takoj, kadar so prisotni simptomi in znaki prizadetosti 
dihal ali kardiovaskularnega sistema (lajajoč kašelj, občutek cmoka v grlu, težko požiranje, 
stridor, piskanje, cianoza, prenehanje dihanja, nizek krvni tlak, motnje zavesti, huda 
bradikardija in/ali srčni zastoj) (Muraro et al., 2014).  
Pri otrocih z rizičnimi dejavniki za anafilaksijo (npr. astmo) ali ob pojavu simptomov, s 
katerimi se je začela predhodna anafilaksija (npr. bolečine v trebuhu po izpostavljenosti 
alergenu), apliciramo adrenalin že ob blažjih znakih alergijske reakcije (Iribarren et al., 
2010; Vesel et al, 2017). 
Otroku se adrenalin aplicira v zgornjo zunanjo stran mišice stegna v odmerku 0,01 mg na 
kg telesne teže, kar ustreza 0,01 ml/kg telesne teže nerazredčenega adrenalina (1:1000; 
1mg/ml). Adrenalin je potrebno nemudoma aplicirati ob pojavu  anafilaksije. Vsaka 
zamujena minuta pomeni tveganje, da bo anafilaksija postala odporna na zdravljenje. 
Pogostost vbrizgavanja adrenalina je lahko na 5–10 minut, če se stanje otroka ne izboljša. 
Največji dovoljeni enkratni odmerek adrenalina je 0,5 mg (Lieberman et al., 2015). Preko 
alfa adrenergičnih receptorjev adrenalin zveča periferni upor ožilja, zviša krvni tlak, 
izboljša prekrvavitev srca, zmanjša angioedem in ublaži urtikarijo po koži. Preko beta1 
adrenergičnih receptorjev izboljša krčljivost srca in poviša srčno frekvenco. Preko beta2 
adrenergičnih receptorjev pa razširi dihalne poti in preprečuje sproščanje dodatnega 
histamina iz mastocitov in bazofilcev (Ring et al., 2018). 
Po dajanju adrenalina čim prej zagotovimo intravenski pristop in nastavimo infuzijo 
fiziološke raztopine v odmerku 20 ml/kg telesne teže, ki naj steče v 30 minutah. Če se 
krvni tlak ne popravi, dodamo še 20 ml/kg kristaloidne ali koloidne raztopine (Swan et al., 
2016).  
Antihistaminiki so antagonisti histamina. V praksi se največkrat uporablja Klemastin®     
ali Tavegyl® parenteralno, ki se pri otrocih, mlajših od 7 let predpisuje v odmerku 0,25 mg 
do 0,5 mg, pri otrocih starih od 7–12 let od 0,5 mg do 1 mg in pri otrocih nad 12 let 2 mg. 
Otrok lahko zaužije tudi peroralni antihistaminik, kot je Cetirizin® (otroci stari 2–6 let 5 




mg) vendar le, če je pri zavesti in nima težav z dihanjem ali požiranjem (Reshma, Arun, 
2018). 
Glukokortikosteroidi, zaradi počasnega učinka niso zdravilo prve izbire za zdravljenja 
anafilaksije, zato se lahko uporabijo kot dodatno zdravilo. Dobro preprečujejo velike 
lokalne reakcije, niso pa prepričljivo učinkoviti pri zmanjševanju pojavljanja zakasnelih 
anafilaksij. Običajno se uporablja hidrokortizon v odmerku 4–7 mg/kg telesne teže 
intravenozno (i. v.) (najvišji enkratni dovoljeni odmerek 200 mg) ali metilprednizolon v 
odmerku 1–2 mg/kg telesne teže i.v. (najvišji enkratni dovoljeni odmerek je 100 mg), 
odmerke lahko ponavljamo na 6 ur (Avčin, 2014).  
 
4.2 Obravnava otroka po akutni fazi anafilaksije 
 
Vsak otrok, ki je doživel anafilaksijo, je sprejet v bolnišnico na opazovanje vsaj 24 ur. Ko 
je stanje otroka stabilno, se običajno odvzame kri za določanje koncentracije triptaze v 
serumu, ki jo primerjamo z bazalno koncentracijo triptaze. Povišanje triptaze med 
anafilaksijo je zelo specifičen izvid za potrditev anafilaksije, vendar pa odsotnost porasta 
triptaze ne izključuje anafilaksije. Po epizodi anafilaksije se otroka prednostno napoti k 
alergologu (Mehr et al., 2009). 
Poleg odvzema krvi za določanje triptaze se opravi še odvzem za določitev specifičnih 
protiteles IgE (sIgE), ki je v pomoč pri potrditvi anafilaksije in preprečevanju ponovne 
epizode anafilaksije. Običajno se opravijo še kožni testi ali ponovni odvzem krvi za 
spremljanje vrednosti sIgE ali test aktivacije bazofilcev nekje 4 do 6 tednov po anafilaksiji 
zato, da se izognemo možnosti lažno negativnih rezultatov (Muraro et al., 2010).  
Po akutni fazi anafilaksije se izpelje potrebna diagnostika za ugotovitev vzroka 
anafilaksije. Multidisciplinarni zdravstveni tim izda preventivne ukrepe in predvidi 
nadaljnjo alergološko obravnavo. Glede na ugotovljeni ali predvidevan vzrok anafilaksije 
prejme otrok in starši individualna pisna in ustna navodila za ukrepanje ob morebitni 
ponovni anafilaksiji. Opravi se simulacija praktične uporabe samoinjektorja »Šola 
Epipena«. Zdravnik predpiše na recept dva samoinjektorja. Starše, otroka in osebje, ki za 




prepoznave in ukrepanja ob anafilaksiji. Tako zdravstveno osebje kot starše, otroka in 
osebje v vzgojo-izobraževalnih ustanovah,  je potrebno spodbujati k čimprejšnji aplikaciji 
adrenalina. Adrenalin je edino zdravilo, ki deluje in lahko reši potencialno življenjsko 
ogroženega otroka ob anafilaksiji (Vale et al., 2019).  
V primeru ugotovljene alergije na hrano je potrebno preprečiti stik z alergenom. V ta 
namen napotimo starše po podrobnejša navodila k dietetiku. Kljub pridobljenim navodilom 
se pojavljajo napake, ki lahko ponovno sprožijo anafilaksijo. Pogosto proizvajalci izdelkov 
napačno ali pomanjkljivo označijo sestavine izdelka (v 47 %). Napake pa delajo tudi 
potrošniki, ko spregledajo opozorilo o prisotnosti alergena na deklaraciji izdelka (v 29 %) 
in pa nekateri zavestno prekršijo dana navodila in opozorila (v 8 %) (Erkkola et al., 2016).  
Alergija na hrano se v osnovi zdravi z izključevanjem alergenega živila, lahko tudi več 
živil iz redne prehrane. Klinična slika in opravljeni diagnostični testi, kot so kožni vbodni 
testi (KVT), določitev sIgE in provokacijski testi s hrano, so podlaga za predpis diete 
otroku. Provokacijski test, pri katerem otrok zaužije živilo po predpisanih odmerkih, velja 
kot zagotovilo za določitev diete. Otroka z nizko pozitivnimi vrednostmi KVT ali sIgE se 
napoti v bolnišnico, da opravi provokacijski test z določenim živilom. Ko se pomisli na 
uvajanje diete na podlagi najpogostejših možnih alergenov in klinične slike, se svetuje 
postopnost. Na primer pri dojenčku z atopijskim dermatitisom se upošteva tudi anamnezo 
staršev in se poskusi najprej morda le z dieto brez kravjega mleka ter se ne svetuje 
naenkrat diete brez več alergenov. Torej najprej se poskusi s posameznim izločanjem 
alergenov iz prehrane in izvedbo dodatnih možnih ukrepov (npr. ob klinični sliki 
atopijskega dermatitisa je potrebno izvesti optimalno zdravljenje kože po priporočilih). 
Alergije na hrano se pri otroku s časom spreminjajo in lahko tudi izzvenijo, tako npr. pri 
večini otrok izzveni alergija na kravje mleko in na jajce (Venter, 2012; Muraro et al., 
2014). 
Ker velik delež otrok lahko alergijo na hrano preraste, se morajo diagnostični testi 
ponavljati. Ponovi se tudi provokacijski test na hrano, ki je lahko kasneje negativen ne 
glede na hudo anafilaksijo v preteklosti. Pred predvidenim odpustom otroka po anafilaksiji 
je obvezno staršem in otrokom predstaviti ukrepe za zmanjšanje tveganja stika z alergenom 
in jih poučiti o pomenu samopomoči ob morebitni ponovni anafilaksiji. Prejeti morajo 
natančna pisna in praktična navodila glede uporabe samoinjektorja, primernega položaja 




zdravili, ki vsebuje tablete antihistaminika in metilprednizolona. Ustrezni odmerki zdravil 
v setu se pripravijo na oddelku ali ambulanti po predpisu alergologa glede na telesno težo 
otroka. Otrok mora imeti set vedno pri sebi in vsebino seta zaužiti takoj, ko pride v stik z 
znanim alergenom oziroma ob prvih blažjih znakov alergijske reakcije. Starše in otroke je 
potrebno opozoriti, da se mora ob simptomih in znakih prizadetosti dihal ali srčno-žilnega 
sistema otroku najprej aplicirati adrenalin v samoinjektorju (Vesel et al,, 2017; Vesel et al., 
2014). 
Ob odpustu na Pediatrični kliniki v Ljubljani prejme vsak otrok po prvi epizodi anafilaksije 
identifikacijsko kartico, ki jo izpolni specialist alergolog (Slika 1).  
Slika 1: Identifikacijska izkaznica otroka z anafilaktično reakcijo (www.imuno.si).   
 
4.3 Uporaba samoinjektorja 
 
Samoinjektor je priprava za enkratno apliciranje adrenalina v zgornji zunanji del mišice 





Samoinjektor je bil uveden v vsesplošno uporabo pred 25 leti. Trenutno so v tujini za 
uporabo licencirani trije: Epipen in Jext v dozah 150 µg in 300 µg ter Emerade v odmerku 
500 µg (Swan et al., 2016). 
Samoinjektor se predpisuje enkrat letno. V Sloveniji je trenutno možna uporaba 150 µg in 
300 µg Epipena®. Predpiše ga zdravnik na recept. Otrokom s težo med 7,5 kg in 25 kg se 
predpiše samoinjektor v odmerku 150 µg, otrokom težjim od 25 kg in odraslim pa v 
odmerku 300 µg. Zaradi morebitne potrebe po ponovnem odmerku adrenalina ob 
zdravljenju anafilaksije, neučinkoviti prvi aplikaciji adrenalina (npr. ob izmikanju otroka), 
relativno nizkem odmerku adrenalina (npr. za otroke nad 30 kg), je možno predpisati 
otroku dva  samoinjektorja (Rance, Goldberg, 2015). 
Ob predpisu samoinjektorja je potrebno izobraziti otroka, starše in njegove bližnje kdaj in 
kako se samoinjektor uporabi. V obravnavo otroka z anafilaksijo je potrebno vključiti tudi 
njegove svojce in osebe, s katerimi je otrok pogosto v stiku (učitelji in vzgojitelji v 
vzgojno-izobraževalnih ustanovah). Do anafilaksije lahko pride kadarkoli in kjerkoli. Zelo 
verjetno je, da si otrok ob anafilaksiji ne bo zmogel sam pomagati. Zato imajo najbližje 
osebe odločilno in zelo pomembno vlogo pri ukrepanju. Pomembno je, da otroku ob 
anafilaksiji ustrezno pomagajo pred prihodom NMP. Ustrezno ukrepanje je klic na številko 
112, nudenje pravilnega položaja otroku in aplikacijo adrenalina s pomočjo samoinjektorja 
ob prvih znakih anafilaksije. Zelo pogosto pa imajo ljudje pred aplikacijo adrenalina v 
samoinektorju ob anafilaksiji zadržke. Najpogosteje se pojavlja strah pred pravno 
odgovornostjo ali odsotnost predhodno podpisanega dokumenta za aplikacijo (Vesel et al., 
2014). 
Zdravnik se odloči za predpis samoinjektorja, če so izpolnjeni določeni kriteriji. Absolutne 
indikacije za predpis samoinjektorja so: predhodne anafilaksije, ki so bile sprožene s hrano, 
lateksom, inhalacijskimi alergeni, ob telesnem naporu, idiopatska anafilaksija in pridružena 
nestabilna ali srednja do hudo zbujajoča astma. Absolutna indikacija je tudi anafilaksija po 
piku kožokrilcev in pred začetkom specifične imunoterapije prav tako pridružena bolezen 
mastocitov ali povišana bazalna koncentracija triptaze skupaj s predhodno sistemsko 
alergijsko reakcijo po piku ose, sršena ali čebele (Swan et al., 2016).  
Obstajajo tudi relativne indikacije, ko se zdravnik lahko odloči za predpis samoinjektorja. 




oreščki in tisti, ki ima znano alergijo na hrano. Eden od kriterijev je tudi oddaljenost od 
NMP in alergijska reakcija na hrano, strup kožokrilcev, lateks ali inhalacijske alergene v 
preteklosti. Samoinjektor prejmejo tudi otroci, ki so imeli blago do srednje hudo alergijsko 
reakcijo na zelo majhne količine hrane (Swan et al., 2016). 
4.4 Zdravstvena vzgoja - Šola Epipena 
 
Po otrokovi epizodi anafilaksije je potrebno otrokove skrbnike  in tudi otroka vključiti v 
program zdravstvene vzgoje glede preprečevanja izpostavljenosti alergenom ter kako 
prepoznati in ukrepati ob anafilaksiji (Sanchez-Garcia et al., 2015).  
De Santiago-Cardenas in sodelavci (2015) navajajo, da se je pri četrtini otrok  prva epizoda 
anafilaksije zgodila prav v šoli ter da so se zgodile tudi smrti zaradi anafilaksije po zaužitju 
hrane v šolah. Hrana v šolah je lahko prisotna pri pouku, raznih projektih, praznovanjih, 
obrokih in med odmori. Priporočeno je, da bi bilo osebje v vrtcih in šolah izobraženo, ne 
glede na to, ali imajo v razred vključene otroke z anafilaksijo ali ne, in to v čim večjem 
številu, saj zapoznela aplikacija adrenalina lahko povzroči smrt.  
Na Pediatrični kliniki v Ljubljani se pred odpustom otroka po epizodi anafilaksije opravi 
Šola Epipena. Izvajata jo specialist alergolog in diplomirana medicinska sestra z dodatnimi 
znanji iz alergologije. Vsebina zdravstvene vzgoje se navezuje na preprečevanje 
izpostavljenosti alergenom, prepoznavi anfilaksije in pravilni uporabi samoinjektorja. 
 
4.4.1 Pravilna uporaba samoinjektorja  
 
Otrok, nagnjen k anafilaksiji, naj ima pri sebi samoinjektor kot zdravilo samopomoči. 
Samoinjektor mora biti ob otroku, nagnjenemu k anafilaksiji tudi v vrtcu oziroma v šoli. 
Adrenalina mora otrok prejeti takoj ob začetku anafilaksije, še pred prihodom NMP. Večji 
otrok ali mladostnik si lahko aplicira samoinjektor tudi sam, če to zna, in če mu 
zdravstveno stanje ob anafilaksiji to dopušča. Običajno pa samoinjektor aplicira odrasla 




Samoinjektor se najprej odstrani iz zaščitne plastične embalaže. Nato se odstrani modro 
varovalo, ki preprečuje, da bi se samoinjektor samodejno sprožil (slika 2). Nato se 
samoinjektor trdno prime v dlan. 
Slika 2: Prvi trije koraki uporabe samoinjektorja (www.imuno.si) 
 
 
Otrok mora ležati ali sedeti v primeru težkega dihanja, oziroma biti nameščen v položaj za 
nezavestnega, če bruha. Nato se iz razdalje 10 cm zamahne s samoinjektorjem v mišico 
zunanjega zgornjega dela stegna otroka. Ob uspešni aplikaciji se sliši zvok sprožitve. 
Samoinjektor je potrebno vsaj 5–10 sekund tiščati ob mišico, da se aplicira adrenalin v 
celoti, to prikazuje slika 3. 
    Slika 3: Aplikacija samoinjektorja v lateralno stran mišice stegna (www.imuno.si) 
                     
                       
Nato se  samoinjektor odmakne in pomasira predel aplikacije na stegnu. 
Oranžnega dela samoinjektorja se ne dotikamo, ker so pod njim skriva igla. Po uspešni 
aplikaciji se bo pokazal oranžni del in prekril iglo in tako ščitil pred vbodom. Po prihodu 
NMP se zdravstvene delavce seznani, kakšen samoinjektor se je otroku apliciral. Če 
anafilaksija še traja, se lahko otroku čez 5 do 10 minut v drugo stegno na enak način 




Po aplikaciji adrenalina so lahko pri otroku opazni pričakovani, prehodni in za otroka 
nenevarni stranski učinki, kot so npr. tresenje mišic, hitrejše bitje srca, glavobol in bledica. 
Če se slučajno pri aplikaciji zbode v prst in se aplicira adrenalin, bo prst postal bled in 
hladnejši. V tem primeru se  svetuje, da se prst masira in  segreva v topli vodi, kar običajno 
zadošča, da težave preidejo, svetuje pa se tudi pregled pri zdravniku (Frew, 2011). 
 
4.4.2 Vzroki za napačno uporabo ali neuporabo samoinjektorja  
 
Kljub temu da je samoinjektor na voljo ob anafilaksiji, ga ljudje pogosteje ne uporabijo. 
Najpogostejši vzroki za to so neprepoznani znaki in simptomi anafilaksije, strah pred 
stranskimi učinki adrenalina ali pa strah pred vbodom (Vesel et al., 2014). 
Topal in sodelavci (2013) navajajo, da obstaja statistično pomembna povezava med 
pogostostjo obiska alergologa in usposobljenostjo za samooskrbo ob nastanku anafilaksije. 
Potrebno je redno spremljanje usposobljenosti. 
Kilger in sodelavci (2015) so v Nemčiji izvedli raziskavo, v kateri so ugotavljali 
poznavanje anafilaksije pri otroku in ustrezno ukrepanje staršev, vzgojiteljic in učiteljic. V 
študiji je sodelovalo 86 osnovnih šol in vrtcev. Pravilno izpolnjenih in vključenih 
vprašalnikov v študijo je bilo 6352. Podatke so zbrali s pomočjo strukturiranega 
vprašalnika prilagojenega za starše, vzgojiteljice in učiteljice. Vprašanja so se nanašala na 
datum prve anafilaktične reakcije in morebitne ponovitve, na simptome, kraj pojava 
anafilaksije, povzročitelje, vključena zdravila pri pomoči in kdo je otroku pomagal. 
Vprašanje za starše je bilo tudi ali so obvestili učiteljice in vzgojiteljice o zdravstvenem 
stanju otroka. Za obdelavo podatkov je bilo ustreznih 6352 vprašalnikov od tega je 87 
otrok imelo izkušnjo z anafilaktično reakcijo. Polovica alergijskih reakcij je bila definirana 
kot blažja. Hrana pa je bila najpogostejši sprožitelj  (drevesni oreščki, arašidi). 52 otrok je 
bilo obravnavanih pri zdravniku, pri 30 pa je posredoval nestrokovnjak. Zanimiva 
ugotovitev je, da je samo 1 otrok prejel adrenalin intramuskularno od 14 otrok, ki  je imelo 
predpisan samoinjektor. Večina otrok je prejelo zdravila iz seta za samopomoč, ki vsebuje 
kortikosteroid in antihistaminik. 13 % vzgojiteljic in 34 % učiteljic ne pozna seta za 
samopomoč in ukrepov ob anafilaksiji. S študijo potrdimo pomanjkanje znanja o oskrbi 




Ercan in sodelavci (2012) so v Turčiji izvedli študijo, s katero so raziskali znanje učiteljev 
o anafilaksiji. S pomočjo vprašalnika so zbrali podatke o poznavanju anafilaksije in 
napravah za nujno zdravljenje. V raziskavo je bilo vključenih 237 učiteljev. Vprašanja so 
zajemala informacije, ki jih mora učitelj poznati, da lahko ustrezno pristopi in ukrepa pri 
otroku z anafilaktično reakcijo. Vprašanja kot npr. kateri otroci so alergiki, poznavanje 
simptomov in znakov anafilaksije, ali ima šola akcijski načrt ob pojavu anafilaksije, ali je 
učitelj že videl otroka z resno alergijsko reakcijo in znanje o Epinefrinu. Od vprašanih je 
52 % učiteljev navajalo, da so seznanjeni z učenci, ki imajo diagnozo alergija. Samo 10 % 
vprašanih pozna zdravilo v samoinjektorju in le 4 % jih je vedelo za mesto pravilne 
aplikacije, medtem ko vse simptome anafilksije pozna le 25 % učiteljev, ostali pa imajo 
pomanjkljivo znanje o simptomih in znakih anafilaksije. Samo 6 % učiteljev je poročalo, 
da obstaja akcijski načrt ukrepanja ob anafilaksiji. Znanje o anafilaksiji so učitelji pridobili 
sami, najpogosteje iz brošur in medijev. Študija kaže na pomanjkljivo znanje o anafilaksiji 
osnovnošolskih učiteljev. Potrebno jim bi bilo omogočiti usposabljanje in izobraževanje na 
tem področju. Nujno je potrebno usklajevanje politike in strokovnjakov za ravnanje ob  
alergijskih reakcijah v šolah in  organizirati izobraževanje za učitelje. 
 
4.5 Strategija za varnost otrok z alergijskimi boleznimi v 
organiziranem varstvu 
 
S trenutno zakonodajo in obstoječimi priporočili, ki so na voljo v Sloveniji, do sedaj ni bila 
celostno opredeljena skrb za otroka z alergijami v organiziranem varstvu, torej po šolah in 
vrtcih. Otrokom z alergijami je potrebno zagotoviti varno okolje brez alergenov, ob pojavu 
anafilaksije ali poslabšanju astme pa potrebujejo otroci v svoji bližini osebe, ki jim bodo 
sposobne prepoznati znake anafilaksije ter hitro vešči pomagati z ukrepi in zdravili za 
zdravljenje anafilaksije (Vesel et al., 2017). 
Dokument Strategija za varnost  otrok z alergijskimi boleznimi v organiziranem varstvu 
2016–2020 (www.imuno.si) je predlog ureditev pogojev bivanja otrok z anafilaksijo in 
astmo, omenjeni so pa tudi ukrepi koristni otrokom z drugimi alergijskimi boleznimi. 
Dokument so pripravili  pediatri, dietetiki in medicinske sestre z dodatnimi znanji iz 
alergologije in pulmologije v sodelovanju s starši alergikov, zaposlenimi v šolah, s 




Namen dokumenta je urediti bivanjske razmere otrok z alergijskimi boleznimi v 
organiziranem varstvu, poenotiti in spodbuditi preventivne ukrepe v organiziranem 
varstvu. Poslabšanje anafilaksije se lahko prepreči z ustrezno izobraženimi osebami, ki 
znajo preprečevati poslabšanje anafilaksije in ob tem primerno ukrepati. Omogočiti je 
potrebno dostop do zdravil za zdravljenje anafilaksije in opredeliti pogoje in možnosti za 
širšo dostopnost samoinjektorja v organiziranem varstvu  (Vesel et al., 2017; Vesel, 2018). 
Po analizi predpisovanja samoinjektorjev na Pediatrični kliniki v Ljubljani je bilo leta 2013 
ugotovljeno, da je vsaj 260 otrok ogroženih zaradi anafilaksije (najpogosteje po  zaužiti 
hrani in piku kožekrilcev). Leta 2014 pa so iz podatkov, ki so jih prispevali pediatri iz 
drugih ustanov po Sloveniji ugotovili, da je teh otrok več še za 25 %. V zadnjih letih so na 
novo predpisali samoinjektorje od 80 do 120 otrokom (Vesel et al., 2014; Vesel et al., 2017 
). 
V Evropi ima dve tretjini šol vsaj enega otroka, pri katerem se lahko zgodi anafilaksija. 
Raziskava je pokazala, da je v šoli nastopila anafilaksija med 10 % in 18 % otrok z 
anafilaksijo. Vrtci in šole, pa tudi starši in otroci so večinoma pomanjkljivo pripravljeni za 
skrb otroka z anafilaksijo. V šolo niti ne pride informacija o znanih alergijah, kar otroka 
pušča izpostavljenega tveganju, ki bi se mu dalo izogniti. Ni izdelanih jasnih kliničnih poti 
za ukrepanje v šolah in ob šolskih aktivnostih kot so šolski izleti in kolonije. Urgentna 
zdravila pogosto niso dostopna, osebje zaposleno v vzgojno-izobraževalnih ustanovah pa 
je pomanjkljivo izobraženo o prepoznavi in ukrepih ob anafilaksiji pri otroku (Muraro et 
al., 2010).   
Za varno vključitev otrok z alergijo v vzgojno-izobraževalni sistem in njihova okolja je 
nujen sprejem dokumenta z zakonsko podlago, kot je nacionalna strategija za varnost otrok 
z alergijskimi boleznimi (Vesel et al., 2017). Potrebno je poskrbeti za pravice otroka z 
alergijsko boleznijo kot so: pravica do okolja brez tveganja za akutno poslabšanje 
njegovega zdravstvenega stanja ali smrti in preprečevanje stigmatizacije zaradi svoje 
bolezni. Otrok z alergijsko boleznijo ima pravico do enakih izobraževalnih in rekreativnih 
dejavnostih kot vrstniki. Pravico ima tudi, da zanj skrbijo osebe, ki znajo prepoznati in 








Anafilaksija je burna, generalizirana preobčutljivostna reakcija, ki se razvije zelo hitro in 
katere del so življenje ogrožajoči simptomi in znaki prizadetosti dihal in 
kardiovaskularnega sistema. Pri večini bolnikov so prisotne tudi spremembe na koži in 
sluznicah (srbež, urtikarija in angioedem) in tahikardija (Košnik et al., 2015). Husain in 
sodelavci (2013) opozarjajo, da se anafilaksija lahko pojavi nenadoma in izrazito 
dinamično, v kratkem času lahko prizadene vse organske sisteme. 
Sprožitelji anafilaksij pri otroku so hrana, piki kožokrilcev, zdravila in dodatni dejavniki 
(stres, fizični napor) (Linus et al., 2016). Santillanes in sodelavci (2010) so izpostavili, da 
do anafilaktičnih reakcij pri otrocih najpogosteje pride zaradi alergij na hrano. Zaradi 
nezmožnosti odstranitve alergena iz prebavnega trakta so alergije na hrano lahko povezane 
z dvofaznim potekom, kjer v manj kot šestih urah pride do ponovitve simptomov, ki so 
praviloma blažji od prvotnih. 
Diagnosticiranje anafilaksije vedno temelji na anamnestičnih podatkih in kliničnem 
pregledu. Otroka ali starše vprašamo po simptomih anafilaksije (spremembe po koži, ali je 
bil prisoten občutek težkega dihanja, praskanje po žrelu, bolečine v trebuhu, motnje 
zavesti) (Thomson et al., 2017). 
Od laboratorijskih diagnostičnih testov se določi serumsko koncentracijo triptaze, ki se ob 
anafilaksiji sprošča iz aktiviranih mastocitov. Odvzem krvi za določitev triptaze moramo 
opraviti v šestih urah od začetka simptomov, najbolje 60–90 minut po začetku simptomov, 
ko triptaza v serumu doseže največjo koncentracijo. Pri ugotavljanju vzročnega alergena za 
anafilaksijo je lahko v pomoč določitev specifičnih protiteles IgE (Lee, Vadas, 2011). Ob 
postavljanju diagnoze pa moramo pomisliti tudi na diferencialno diagnozo. Diferencialna 
diagnoza anafilaksije je razmeroma ozka. Predvsem ne smemo pozabiti na morebitni tujek 
v dihalih, druga šokovna stanja (distributivni, kardiogeni, obstruktivni in hipovolemični 
šok) in hereditarni angioedem. Potrebno je poudariti, da je v primeru izpolnitve prej 
navedenih kriterijev, otroku nujno čim prej intramuskularno aplicirati adrenalin. O drugih 
diferencialnih diagnozah razmišljamo, ko je pacient ob primerni terapiji odporen na 




Lieberman in sodelavci (2015) priporočajo, da se otroku adrenalin aplicira intramuskularno 
takoj ob postavitvi diagnoze anafilaksija. Aplicira se v zgornjo zunanjo stran mišice stegna 
v odmerku 0,01 mg na kilogram telesne teže. Enkratni dovoljeni odmerek adrenalina je 0,5 
mg. Adrenalin je potrebno aplicirati takoj po začetku anafilaksije. Vsaka zamujena minuta 
pomeni tveganje za neuspešno zdravljenje anafilaksije. 
Kljub temu da je adrenalin zdravilo prvega izbora, se ga velikokrat ne uporabi. Vzroki so 
neznanje, strah pred aplikacijo in stranskimi učinki ter kazensko odgovornostjo. Kilger in 
sodelavci (2015) so v Nemčiji raziskali, da je anafilaksija največkrat zdravljena s 
kortikosteroidi in antihistaminiki. Ugotovili so tudi, da vzgojiteljice in učiteljice v vzgojno-
izobraževalnih zavodih ne poznajo seta zdravil za samopomoč in samoinjektorja.  
De Santiago-Cardenas in sodelavci (2015) priporočajo izobraževanje osebja o alergijskih 
reakcijah, anafilaksiji in aplikaciji samoinjektorja adrenalina v vrtcih in šolah, ne glede na 
to, ali imajo v razred vključene otroke z anafilaksijo ali ne, in to v čim večjem številu, saj 
zapoznela aplikacija adrenalina lahko povzroči smrt.  
V Sloveniji je v celotno obravnavo otroka z anafilaksijo vključena tudi zdravstvena vzgoja 
otroka in staršev z naslovom »Šola Epipena«. »Šolo Epipena« vodita zdravnik alergolog in 
diplomirana medicinska sestra s specifičnimi znanji iz alergologije. Medicinska sestra 
motivira starše in otroka k spreminjanju navad in upoštevanju navodil za preprečitev 
anafilaksije. Starši in otrok se naučijo pravilne aplikacije adrenalina s samoinjektorjem.  
Izobraževanje otrok in staršev v Sloveniji je na primernem nivoju, težava pa se pojavi pri 
prenosu znanja do zaposlenih v vzgojno-izobraževalnih ustanovah. V ta namen so 
alergologi, medicinske sestre s specifičnimi znanji iz alergologije, dietetiki, zaposlenimi v 
vzgojno-izobraževalnih ustanovah in starši pripravili predlog za ureditev pogojev bivanja 
otrok alergikov v organiziranem varstvu »Strategija za varnost otrok v organiziranem 









Alergije predstavljajo velik javnozdravstveni problem razvitega sveta. Tudi število 
anafilaksij na hrano je v porastu, predvsem pri otrocih. 
Za zdravljenje anafilaksije je ključno zdravilo adrenalin, ki ga apliciramo v mišico stegna. 
Otroci, ki so nagnjeni k anafilaksiji, naj bi imeli pri sebi vsaj 1 samoinjektor. Adrenalin 
apliciramo vedno, kadar so prizadeta dihala ali kardiovaskularni sistem. Otrok lahko začne 
lajajoče kašljati, težko dihati, imeti občutek cmoka v grlu in težkega požiranja. Lahko 
postane hripav, cianotičen, ima nizek krvni tlak ali bruha. Običajno otroci postanejo mirni 
in apatični, v skrajnih primerih lahko pride do motenj zavesti in srčnega ritma, lahko tudi 
do  srčnega zastoja. Otroka z anafilaksijo namestimo v ležeč položaj z dvignjenimi 
nogami. V primeru težav z dihanjem mu bolj ustreza sedeči ali polsedeči položaj. Pri 
otroku, ki je neodziven, ne diha ali diha neučinkovito, začnemo z izvajanjem temeljnih 
postopkov oživljanja v hrbtnem položaju. Ob bruhanju ga namestimo v položaj za 
nezavestnega. Pomembno je, da otrok ne stoji. V kolikor je možno, prekinemo stik z 
alergenom na način, da oplaknemo usta v primeru zaužite hrane ali odstranimo želo v 
primeru pika žuželke.  Po anafilaksiji je potrebno vsakega otroka hospitalizirati. 
Potrebno je oceniti vzrok anafilaksije, načrtovati preventivne ukrepe in nadaljnjo 
alergološko obravnavo. Otrok in starši dobijo individualna, pisna navodila za ukrepanje ob 
morebitni ponovni anafilaksiji ter recept za dva samoinjektorja. 
Zdravstvena vzgoja je pomemben ukrep pri izobrazbi otroka, svojcev in drugih oseb, kdaj 
in kako se uporabi samoinjektor. Izvajata jo medicinska sestra in zdravnik za otroka in 
starše ob predpisu samoinjektorja. Ker pa do anafilaksije pride najpogosteje izven doma, bi 
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